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Abstract

Background: The red blood cell distribution width index (RDW) is one of several parameters routinely analysed in
peripheral blood counts. The aim of the study was to assess the usefulness of RDW in the prediction of in-hospital
mortality in patients undergoing high-risk gastroenterological surgery.

Methods: Prospective observation covered 229 patients who underwent surgery, for whom the risk of cardiovascular
complications was high due to the type of procedure. The patient’s individual risk was assessed using the criteria of
the American Society of Anesthesiologists (ASA-PS). Peripheral blood for morphological examination was collected
preoperatively. The following parameters of the red blood cell system were evaluated: red blood cell count (RBC),
haemoglobin (Hgb), haematocrit (Hct), mean corpuscular volume (MCV), RDW expressed as a standard deviation (SD)
and a coefficient of variation (CV). The occurrence of hospital death was the main endpoint.

Results: Patients who died had had statistically significantly lower RBC, Hgb and Hct values, as well as higher RDW-SD
and RDW-CV values. Both the preoperative RDW-SD and RDW-CV values predicted the outcome, respectively: AUC
RDW-SD = 0.744 (95% Cl: 0.683-0.799; P < 0.001), AUC RDW-CV = 0.762 (95% Cl: 0.702-0.816; P < 0.001). In logi-
stic regression, it was confirmed that RDW predicted mortality (OR RDW-SD = 1.21; P < 0.001, OR RDW-CV = 1.62;
P =0.01), even after adjustment for individual risk and other erythrocyte parameters.

Conclusion: RDW is a valuable screening predictor of in-hospital mortality in patients undergoing high-risk
gastroenterological surgery, regardless of the estimated individual risk and the value of other erythrocyte parameters.
Evaluation of the RDW may be helpful in the identification of patients requiring correction of haematological disorders
in the pre-operative period, as well as, in particular, surveillance in the perioperative period.
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Wskaznik zmiennosci rozmiaru krwinek czerwonych
(RDW, red blood cell distribution width) jest jednym z parame-
trow analizowanych w morfologii krwi obwodowej, a oce-
na zréznicowania rozmiaru erytrocytow pozwala wczesnie
rozpoznac patologie w budowie krwinki, co w praktyce ma
przetozenie na identyfikacje oséb zagrozonych rozwojem
niedokrwistoscii jej klinicznych konsekwencji. Badanie mor-
fologiczne krwi jest tanie, szeroko dostepne, a jego wynik
szybko osiggalny. Dodatkowo, jest ono wykonywane ruty-
nowo u kazdego chorego przygotowywanego do zabiegu
operacyjnego o duzym ryzyku powiktan [1].

Wskaznik zmiennosci rozmiaru krwinek czerwonych
posiada zatem wszystkie cechy biomarkera, ktéry moze
by¢ rozpatrywany w kategoriach przesiewowego wskazni-
ka predykcyjnego [2]. Wyniki dotychczasowych badan po-
twierdzity jego przydatnos¢ w wielu dziedzinach medycyny
niezabiegowej [3-6], natomiast dane dotyczace wykorzysta-
nia RDW w medycynie okotooperacyjnej sa skape. Wobec
powyzszego zaplanowano badanie, ktérego celem stata
sie ocena przydatnosci wskaznika RDW w przewidywaniu
zgonu szpitalnego u chorych poddawanych gastroentero-
logicznym operacjom duzego ryzyka.

METODY

Do prospektywnego badania wigczono 1089 kolejnych
chorych poddawanych operacjom, hospitalizowanych na
uniwersyteckim oddziale chirurgii przewodu pokarmowego.
Z tej grupy wyodrebniono 229 (21%) tych, u ktérych z uwagi
na rodzaj procedury ryzyko powiktar sercowo-naczyniowych
(tj. zgonu lub zawatu serca niezakoriczonego zgonem w cia-
gu 30 dni od operacji, po uwzglednieniu jedynie specyfiki
zabiegu chirurgicznego, niezaleznie od indywidualnego ry-
zyka chorego) byto duze (tj. > 5%). Ryzyko to oceniano na
podstawie aktualnych wytycznych ESC/ESA (European Society
of Cardiology/ European Society of Anaesthesiology) [7]. Ana-
liza objeto nastepujace procedury duzego ryzyka: operacje
w obrebie dwunastnicy i trzustki (n = 168), resekcje watroby
i operacje w obrebie drég zétciowych (n = 34), operacje z po-
wodu perforadji jelit (n = 20) oraz wyciecie przetyku (n = 7).

Zebrano dane kliniczne i demograficzne uwzgledniajace
pte¢, wiek, wskaznik naleznej masy ciata (BMI, body mass
index), obcigzenie chorobami dodatkowymi i stopien ich
kontroli, tryb przyjecia do zabiegu (planowy, przyspieszo-
ny, pilny, natychmiastowy). Ryzyko indywidualne chorego
oceniono z wykorzystaniem kryteriéw Amerykanskiego
Towarzystwa Anestezjologdw (ASA-PS, American Society of
Anesthesiologists Physical Status) [8]. Za duze indywidualne
ryzyko chorego przyjeto wartos¢ klasy ASA-PS = 3 oraz/lub
tryb ratunkowy operacji (,E”) [9].

Krew obwodowa do badania morfologicznego pobiera-
no przedoperacyjnie za pomoca systemu prézniowego do
probéwek zawierajacych EDTA, z zachowaniem procedur
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obowiazujacych w osrodku. Materiat przekazywany do labo-
ratorium podlegat analizie za pomoca urzadzenia XT-1800i
(Sysmex, Japonia). Sposéb wyznaczania wartosci RDW przez
automatyczne analizatory krwi zostat szczegétowo opisany
w pracy Caporala i Comara [10]. Oceniano nastepujace pa-
rametry morfologii uktadu czerwonokrwinkowego: liczbe
erytrocytéw (RBC, red blood cell count), stezenie hemoglo-
biny (Hgb), wskaznik hematokrytu (Hct), objetos¢ erytrocy-
téw (MCV, mean corpuscular volume), RDW wyrazany jako
odchylenie standardowe pomiardéw (SD, standard deviation)
oraz wspotczynnik zmiennosci (CV, coefficient of variation).
Za punkt koricowy przyjeto wystgpienie zgonu szpitalne-
go. Dodatkowo analizie poddano koniecznos¢ hospitalizacji
na oddziale intensywnej terapii (OIT) oraz czas hospitalizacji.
Ze wzgledu na obserwacyjny charakter badania zgoda
komisji bioetycznej na jego wykonanie nie byta wymagana[11].
Analize statystyczng przeprowadzono z wykorzysta-
niem procedur dostepnych w oprogramowaniu MedCalc
v.18 (MedCalc Software, Ostend, Belgia). Zmienne iloscio-
we przedstawiono w postaci sredniej arytmetycznej i od-
chylenia standardowego (rozktad normalny) lub mediany
i rozstepu miedzykwartylowego (IQR, interquartile range)
(rozktad odbiegajacy od normalnego). Charakter rozktadu
zmiennych ilosciowych weryfikowano testem Shapiro-Wilka.
Zmienne jakos$ciowe przedstawiono w postaci wartosci bez-
wzglednych i odsetka. Ocene réznic pomiedzy zmiennymi
ilosciowymi prowadzono z wykorzystaniem analizy warian-
¢ji lub testu Kruskala-Wallisa. Dla zmiennych jakosciowych
zastosowano test chi-kwadrat. Korelacje oceniano na pod-
stawie wartosci wspotczynnika korelacji liniowej Pearsona
lub rang Spearmana. Zwigzek statystyczny dla zaleznych
zmiennych dychotomicznych oceniono na podstawie ana-
lizy ilorazéw szans. Trafno$¢ diagnostyczng oceniano za
pomoca krzywych ROC i pola pod krzywa (AUC, area under
curve). Finalnie, zbudowano model regresji logistycznej,
w ktédrym zmienng zalezng stanowit zgon szpitalny, na-
tomiast zmienne niezalezne stanowity: klasa ASA-PS oraz
wartosci parametréw uktadu czerwonokrwinkowego. Za
kryterium znamiennosci statystycznej przyjeto p < 0,05.

WYNIKI
CHARAKTERYSTYKA BADANYCH

W badanej grupie byto 229 chorych poddawanych ope-
racjom duzego ryzyka, sposréd ktdérych 142 (62%) cechowa-
to duze ryzyko indywidualne. Mediana ryzyka wedtug ASA-
-PS wynosifa 3 (IQR 2-4). Podstawowe dane demograficzne
i kliniczne przedstawiono w tabeli 1.

WYNIKI MORFOLOGII KRWI OBWODOWEJ W ZAKRESIE
UKtADU CZERWONOKRWINKOWEGO

Mediany (IQR) wartosci RBC, Hgb, Hct, MCV, RDW-SD
oraz RDW-CV wynosity odpowiednio: 4,39 T L™ (3,95-4,72),
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Tabela 1. Dane demograficzne i kliniczne

Zmienna Wartos¢
Pte¢ meska 120 52%
Wiek [lata] 63 (IQR 54-70)
Stan funkcjonalny wedtug klasyfikacji ASA
| 4 1,7%
Il 83 36,2%
n 118 51,5%
\Y 21 9,2%
\Y 3 1,3%
E 24 10,5%
BMI [kg m™] 25 (IQR 22,4-28,6)
Tryb przyjecia do szpitala/zabiegu
planowy/przyspieszony 192 83,8%
pilny/natychmiastowy 37 16,2%
Ryzyko indywidualne
chory obarczony duzym ryzykiem 142 62%
chory obarczony matym ryzykiem 87 38%
Miejsce przekazania chorego z bloku
operacyjnego
oddziat intensywnej terapii (OIT) 36 15,7%
oddziat chirurgii 192 83,8%
Czas hospitalizacji ogétem [dni] 12 (IQR 10-19)
Czas pobytu na OIT [dni] 5(IQR 2-8)
Zgon 14 6,1%
srodoperacyjny 1 0,4%
na oddziale intensywnej terapii 7 3%
w oddziale chirurgii 6 2,6%

13,4gdL"(12,1-14,2),39,6% (35,4-41,8), 89,5 fL (87-92,1),
45,9fL (43-49) oraz 13,9% (13,2-14,9). Wyniki badania mor-
fologii uktadu czerwonokrwinkowego w grupach ryzyka
indywidulanego przedstawiono w tabeli 2. Chorzy z grupy
duzego ryzyka cechowali sie znamiennie statystycznie niz-
szymi wartosciami RBC, Hgb i Hct, oraz wyzszymi wartoscia-
mi MCV i RDW. Wykazano znamienne statystycznie réznice
w wartosci RDW w poszczegdlnych klasach ASA-PS (p <
0,001) (Ryc. 1A, B). Korelacja pomiedzy RDW-SD i RDW-CV
a klasa ASA-PS byfa réwniez znamienna statystycznie (R =
0,3; p < 0,001 dla obu).

WYNIKI MORFOLOGII KRWI OBWODOWEJ
ARYZYKO ZGONU

Wartos¢ RDW byta istotnie wyzsza w grupie chorych,
ktorzy zmarli (tab. 3), cho¢ nadal pozostawata w zakresie
wartosci referencyjnych (normy: RDW-SD 37-54 fL; RDW-
-CV 11-16%). Wskaznik zmiennosci rozmiaru krwinek czer-
wonych nie réznit sie pomiedzy osobami, ktére w okresie
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Rycina 1. Wartos¢ RDW-SD (A) oraz RDW-CV (B) w poszczegdlnych
klasach ASA-PS

pooperacyjnym wymagaty przyjecia na OIT a pozostatymi
chorymi (p > 0,05).

Zaréwno warto$c¢ przedoperacyjnaRDW-SD, jaki RDW-CV
pozwolity przewidzie¢ zgon, odpowiednio: AUC dla RDW-SD
wynosito 0,744 (95% Cl 0,683-0,799; p < 0,001), AUC dla
RDW-CV wynosito 0,762 (95% Cl: 0,702-0,816; p < 0,001).
Dla RDW-SD czuto$¢ modelu wynosita 64%, swoistos¢ 82%,
z punktem odciecia > 49,8 fL. Model dla RDW-CV cechowat
sie czutoscia 79% i swoistoscig 68%, przy punkcie odciecia
> 14,3% (ryc. 2A, B).

W modelu analizy wielu zmiennych zweryfikowano,
ze przedoperacyjna wartos¢ RDW, niezaleznie od ryzyka
indywidualnego i pozostatych badanych parametréw mor-
fologicznych, pozwalata przewidzie¢ ryzyko zgonu wcze-
snego (tab. 4), a trafnos¢ tak skonstruowanego modelu
byta bardzo dobra.

Stwierdzono znamienna statystycznie korelacje pomie-
dzy wybranymi ocenianymi parametrami morfologii, a cza-
sem pobytu w szpitalu, z wyjatkiem RDW. Nie stwierdzono
korelacji pomiedzy wartosciami oznaczanych parametréow
morfotycznych, a czasem pobytu na OIT (tab. 5).

DYSKUSJA
Ocena przydatnosci wskaznika RDW byta w ostatnich la-
tach przedmiotem wielu badan, szczegdlnie wsréd chorych
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Tabela 2. Morfologia krwi obwodowej a ryzyko indywidualne

Parametr Mate ryzyko indywidulane Duze ryzyko indywidualne OR (95% CI) Wartos¢ p
RBC[TL'] 4,5 (4,27-4,83) 4,2 (3,85-4,62) 0,13 (0-5847,05) < 0,001
Hgb [gdL ] 13,8(12,53-14,4) 12,8(11,7-13,9) 0,34 (0,13-0,90) < 0,001
Hct [%] 40,5 (37,25-42,08) 39,1 (34,6-41,2) 1,7 (0,49-5,90) 0,002
MCV [fL] 88,1(86-91,2) 90,1 (87,9-93) 1,16 (0,69-1,94) 0,006
RDW-SD [fL] 44 (42,13-47) 46 (44-50,3) 0,82 (0,67-0,99) < 0,001
RDW-CV [%] 13,7 (13-14,38) 14 (13,4-15,4) 2,30(1,22-4,36) 0,008

Wartosci zmiennych ilosciowych przedstawiono w postaci mediany i rozstepu miedzykwartylowego; Hgb — stezenie hemoglobiny, Hct — hematokryt, MCV (mean
corpuscular volume) — $rednia objetos¢ erytrocytu, RBC (red blood cell count) — liczba erytrocytéw, RDW (red blood cell distribution width) — wskaznik zmiennosci rozmiaru

erytrocytu

Tabela 3. Morfologia krwi obwodowej a ryzyko zgonu szpitalnego

Parametr Przezycie do wypisu Zgon OR (95% CI) Wartos¢ p
szpitalny

RBC[TLT] 4,41 (3,99-4,73) 3,94 (3,29-4,52) 91,22 (0- >1000) 0,02
Hgb[gdL™] 13,4(12,2-14,28) 11,85(9,8-13,6) 1,14 (0,25-5,22) 0,02
Hct [%] 39,7 (35,9-41,88) 35,1(30,4-40,5) 0,54 (0,15-1,97) 0,02
MCV [fL] 89,5 (87-92,1) 90,2 (87,1-95,9) 1,26 (0,8-1,43) NS
RDW-SD [fL] 45,4 (43-48,08) 50,5 (43-55) 1,07 (0,86-1,48) 0,002
RDW-CV [%] 13,8(13,1-14,8) 15,4 (14,4-16,3) 1,01 (0,44-2,36) 0,001

Wartosci zmiennych ilosciowych przedstawiono w postaci mediany i rozstepu miedzykwartylowego; Hgb — stezenie hemoglobiny, Hct — hematokryt, MCV (mean
corpuscular volume) — $rednia objetos¢ erytrocytu, RBC (red blood cell count) — liczba erytrocytéw, RDW (red blood cell distribution width) — wskaznik zmiennosci rozmiaru

erytrocytu, NS — nieistotne statystycznie (p > 0,05)
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Rycina 2. Trafno$¢ diagnostyczna RDW-SD (A) i RDW-CV (B) w przewidywaniu zgonu szpitalnego

obcigzonych ryzykiem powiktan kardiologicznych. Wykaza-
no zwigzek RDW ze zwiekszonym ryzykiem zakrzepowo-
-zatorowym [3], niewydolnoscia serca [4], zawatami serca
[5] czy rokowaniem w ostrej zatorowosci ptucnej [6].
Zauwazono, ze RDW moze mie¢ zwigzek z wystepowa-
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niem innych jednostek chorobowych, réwniez spoza
obszaru kardiologii: w zakresie choréb wewnetrznych,
chirurgii, intensywnej terapii, a nawet transplantologii
i medycyny ratunkowej [12-15]. Wydaje sie jednak, ze
niewystarczajgco oceniono mozliwosci wykorzystania
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Tabela 4. Zwigzek pomiedzy RDW a zgonem szpitalnym — analiza wielu zmiennych

Parametr RDW-SD RDW-CV

OR (95% Cl) Wartos¢ p OR (95% Cl) Wartosé p
Klasa ASA-PS 1,17 (0,35-3,97) 038 1,14 (0,32-4,0) 08
Tryb natychmiastowy zabiegu 109,52 (10,87-1103,27) <0,001 89,13 (9,50-836,60) < 0,001
RBC 529,78 (0- >1000) 0,4 70,38 (0- >1000) 0,6
Hgb 2,75 (0,41-18,26) 03 2,55 (0,40-16,27) 03
Hct 0,40 (0,05-2,99) 04 0,50 (0,08-3,08) 0,5
MCv 1,26 (0,62-2,56) 0,5 1,27 (0,67-2,40) 0,5
RDW-SD 1,21 (1,05-1,39) 0,007 - -
RDW-CV - - 1,62 (1,12-2,34) 0,01
AUC dla modelu 0,933 (95% Cl: 0,89-0,96), p = 0,03 0,908 (95% Cl: 0,86-0,94), p = 0,04

ASA-PS — klasa stanu funkcjonalnego wedtug Amerykanskiego Towarzystwa Anestezjologdw, Hgb — stezenie hemoglobiny, Hct — hematokryt, MCV (mean corpuscular
volume) — $rednia objetos¢ erytrocytu, RBC (red blood cell count) — liczba erytrocytow, RDW (red blood cell distribution width) — wskaznik zmiennosci rozmiaru erytrocytu

Tabela 5. Korelacja pomiedzy parametrami morfologii a czasem pobytu w szpitalu

Wspétczynnik korelacji (p) RBC Hgb Hct Mcv RDW-CV RDW-SD
Czas pobytu w szpitalu -0,17 -0,24 -0,23 -0,15 0,12 0,07
(p <0,05) (p<0,05) (p<0,05) (p<0,05) NS NS
Czas pobytu na OIT -0,22 -0,16 -0,10 -0,14 0,18 0,24
NS NS NS NS NS NS

Hgb — stezenie hemoglobiny, Hct — hematokryt, MCV (mean corpuscular volume) — Srednia objeto$¢ erytrocytu, OIT — oddziat intensywnej terapii, RBC (red blood cell
count) — liczba erytrocytéw, RDW (red blood cell distribution width) — wskaznik zmiennosci rozmiaru erytrocytu, NS — nieistotne statystycznie (p > 0,05)

wskaznika RDW przy podejmowaniu decyzji w opiece
okotooperacyjnej.

Dlatego celem badania byta udana weryfikacja hipo-
tezy, ze RDW jest cennym parametrem prognostycznym
u chorych poddawanych operacjom gastroenterologicz-
nym duzego ryzyka. Analizowanym punktem koricowym
byt jedynie zgon wczesny jako tak zwany twardy punkt
koricowy — nie skupiano sie na powiktaniach scisle kardio-
logicznych. Przeprowadzono analiza pozwolita potwierdzi¢
takze, ze wykazany zwiazek byt niezalezny od indywidual-
nego ryzyka chorego oraz wynikéw analizy pozostatych
parametréw uktadu krwinek czerwonych. Na szczegélng
uwage zwraca fakt, ze ryzyko zgonu wzrastato proporcjo-
nalnie do wzrostu RDW i byto wieksze, nawet gdy wartos¢
znajdowata sie jeszcze w zakresie wartosci referencyjnych.
Wskaznik zmiennosci rozmiaru krwinek czerwonych ko-
relowat ze wzrostem obcigzen chorego, ocenianych na
podstawie skali ASA-PS.

Niniejsze obserwacje sazgodnezobserwacjamiinnychau-
toréw, ktdrzy wnioskuja, ze wskaznik RDW moze by¢ uznawany
jako ogdlny wyznacznik podstawowego stanu zdrowia [14].
Warto zwréci¢ uwage na badanie Sadaka i wsp. [16], ktorzy
oceniali rokowania chorych w intensywnej terapii, poréw-
nujac wartos$ci RDW oraz wyniki powszechnie stosowanych
skali prognostycznych: APACHE Il i SOFA. Wykazali oni, ze
ocena wskaznika szerokosci rozktadu erytrocytéw trafniej
przewidywata zgon chorych z sepsa.

Patofizjologiczna ocena tego zwigzku nie jest trudna.
Sugeruje sie, ze RDW jest do$¢ uniwersalnym wyktadni-
kiem patologii w zakresie uktadu czerwonokrwinkowego.
Jest on dobrym biomarkerem rozwoju niedokrwistosci:
w przebiegu niedozywienia, niedoboréw witaminy B12,
zelaza czy kwasu foliowego. Zaburzenia RDW ocenia sie
zwykle razem z MCV w celu réznicowania przyczyny nie-
dokrwistosci: niski MCV skojarzony z wysokim RDW jest
charakterystyczny dla niedoboru Zzelaza, natomiast niskie
MCV z prawidtowym RDW sugeruje niedokrwistos¢ po-
jawiajaca sie w chorobach przewlektych. Zmiany RDW
moga jednak wyprzedza¢ patologie w zakresie stezenia
hemoglobiny czy budowy czerwonej krwinki, a zatem
wczesnie identyfikowaé zagrozenie niedostatecznego
dostarczania tlenu do tkanek.

Niedokrwisto$¢ okotooperacyjna sprzyja rozwojowi dtu-
gu tlenowego, co moze by¢ szczegdlnie istotne u chorych
obcigzonych ryzykiem powiktan sercowo-naczyniowych.
Niedokrwienie wiercowe moze prowadzi¢ do ostrego ze-
spotu wiencowego, a zawat typu 2 jest najczestsza jego
postacia u chorych chirurgicznych. Zwigzek RDW z uszko-
dzeniem miokardium w operacjach pozasercowych (tzw.
MINS, myocardial injury in non-cardiac surgery) wymaga
z pewnoscia dalszych badan.

Najwazniejszym celem kazdego badania jest préba od-
niesienie uzyskanych wynikéw do praktyki klinicznej. W Pol-
sce rozporzadzenie Ministra Zdrowia,,w sprawie standardu
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organizacyjnego opieki zdrowotnej w dziedzinie anestezjo-
logii i intensywnej terapii” z 2016 roku zaktada minimalng
liczbe stanowisk intensywnej terapii jako 2% ogdlnej liczby
tozek szpitala [17]. Rosnaca liczba wykonywanych zabiegow,
przy czestym braku oddziatéw pooperacyjnych wyposa-
zonych w profesjonalne stanowiska intensywnej terapii
z profesjonalnym personelem powoduje, ze lekarz staje
przed koniecznoscig dokonania wyboru, ktéry z chorych
wymagajacych szczegdlnego nadzoru zostanie przekazany
na OIT, a ktéry na macierzysty oddziat chirurgiczny. Funkcjo-
nowanie systemow wczesnego ostrzegania jest co najmniej
suboptymalne w wiekszosci placéwek opieki zdrowotne;j.
Organizacja opieki pooperacyjnej przypomina zatem swego
rodzaju triage, w ktérym potrzeby znacznie przewyzszaja
dostepne sity i srodki. Problem jest powszechny, dlatego
rozsadne jest poszukiwanie prostych i tanich wskaznikéw
predykcyjnych, dostepnych na wszystkich poziomach re-
ferencyjnosci. Uzyskane wyniki wskazuja, ze jednym z pa-
rametréw wspomagajacych proces decyzyjny, moze by¢
wiasnie wartos¢ RDW.

Przeprowadzone badanie posiada pewne ograni-
czenia. Ze wzgledu na rézne aparaty, wykorzystywane
w szpitalach do oznaczania parametréw morfologicz-
nych krwi, niemozliwe jest zaproponowanie uniwer-
salnego punktu odciecia dla oszacowania ryzyka powi-
ktan. Automatyczny pomiar RDW moze by¢ obarczony
istotnymi btedami, co bardzo dobrze wykazali Caporal
i Comar [10], poréwnujac otrzymane wyniki z obrazem
mikroskopowym. Poprawnos¢ automatycznych pomia-
réw byta uzalezniona miedzy innymi od wartosci MCV,
obecnosci fragmentéw erytrocytéw i hemolizy [10, 18]. Na
wartos¢ RDW wptywa takze wiele innych czynnikéw zwia-
zanych z obcigzeniem chorobami dodatkowymi, a nawet
stan gospodarki ttuszczowo-weglowodanowej [15, 19].
Z tego wzgledu ocene RDW nalezy przeprowadzac w od-
niesieniu do innych parametréw morfologicznych i klinicz-
nych. Z kolei w badaniu Nada [19] chorzy z nadcisnieniem
tetniczym i cukrzyca, leczeni indapamidem lub potfacze-
niem diuretyku tiazydowego z antagonista receptora dla
angiotensyny, prezentowali wartosci RDW zblizone do
obserwowanych w zdrowej populacji. Wynika z tego, ze
przyjmowane leki takze moga mie¢ wptyw na badany
parametr. Nalezy ponadto zaznaczy¢, ze btad przedlabo-
ratoryjny (czas przechowywania prébki) wptywa na rozpad
erytrocytow, ktory fatszuje automatyczng analize RDW [20].

Niemniej, uzyskane wyniki daja podstawy do kontynu-
owania badan nad zaleznoscig pomiedzy RDW, a powikfa-
niami w okresie pooperacyjnym, takze w operacjach niekar-
diochirurgicznych innego typu. Wydaje sie, ze RDW powinien
by¢ brany pod uwage jako optymalny marker niedokrwi-
stosci. Niniejsze obserwacje stanowia silny gtos w dyskusji
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nad rolg rzetelnego przygotowania i optymalizacji stanu
klinicznego chorego w ramach poradni anestezjologicznych.

WNIOSKI

1. Wskaznik zmiennosci rozmiaru krwinek czerwonych jest
cennym przesiewowym biomarkerem predykcji zgonu
szpitalnego u chorych poddawanych operacjom ga-
stroenterologicznym o duzym ryzyku, niezaleznie od
szacowanego ryzyka indywidualnego i wartosci innych
parametréw uktadu czerwonokrwinkowego.

2. Ocena RDW moze by¢ pomocna w identyfikacji pacjen-
tow wymagajacych korekcji zaburzen hematologicz-
nych w okresie przedoperacyjnym, a takze szczegdlnego
nadzoru w okresie okotooperacyjnym.

PODZIEKOWANIA
1. Zrédta finansowania — brak.
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